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福田英才荟卫生系统人才奖励申请表
	申请人
	
	性别
	
	出生日期
	

	学历
	
	学位
	
	毕业院校
	

	专业
	
	职称
	
	联系电话
	

	工作单位及职务
	

	身份证件类型
	

	身份证件号码
	

	已享受人才奖励
类别
	□深圳市高层次人才  □深圳市海外高层次人才
□“鹏城孔雀计划”特聘岗位人才/特支项目
□福田英才荟               □以上均无

	近三年年度考核
结果
	

	申请认定标准
	

	申请人才类别
	
	核定类别
	

	申请年度
	
	核定年度
	

	申请金额
	
	核定金额
	

	是否认定福田英才
	　　　　是（填写附件5）　　　　　否

	银行卡号
	

	开户行
	
	开户名
	

	考核时间段
（剩余年度申领时填写）
	 年   月   日至     年   月   日

	岗位
目标
	说明：
1.只填写当年度岗位目标；
2.科室带头人填写包括但不限于诊疗量、学科建设、科室管理、科研学术等方面；
3.其他人员填写包括但不限于诊疗量、学科建设、科研学术、带教等方面。

	个人
表现
	说明：
1.只填写当年度表现情况；
2.科室带头人填写包括但不限于诊疗量、学科建设、科室管理、科研学术、获奖情况等好的方面，及存在不足、努力方向；
3.其他人员填写包括但不限于诊疗量、学科建设、科研学术、带教、获奖情况等好的方面，及存在不足、努力方向。

	
申请人承诺：
1.遵纪守法，无违反国家法律法规行为；
2.无不良学术记录，无不良诚信记录，无侵犯知识产权行为等；
3.本人自愿申报福田区卫生系统人才奖励，对所填写的内容的真实性及有效性负责，本人明白，若存在虚报申请资料情况的，将被取消申请资格，福田区卫健局将有权收回奖励，并愿意承担相关法律责任。

申请人（签字） ：                             
                                                        年   月   日

	所在
科室
意见
	所在科室评价：


所在科室意见：
科室负责人（签字）：

	所在单位意见及考核结果
	考核结果：
所在单位意见：


主要负责人（签字）：
                                       （单位盖章）                                                                
年   月   日

	区卫健局审核意见
	
区卫健局审核意见：

主要负责人（签字）：

（单位盖章）                                                                
年   月   日

	备注
	




